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ÖSSZEFOGLALÁS
Célkitűzés: A neoadjuváns hormonkezelés hatékonysá­
gának vizsgálata a klinikailag szervre lokalizált magas rizikójú 
prosztatatumorok esetében végzett multimodális kezelés so­
rán intézetükben.
Módszer: A tanulmányban az 1996.01.01 és 2019.01.01. 
között a klinikailag szervre lokalizált magas rizikójú prosztata­
daganat miatt radikális prostatectomián átesett 394 beteg 
adatai kerültek feldolgozásra. Az 1. csoportba (n: 98) tartozó 
betegek a műtét előtt neoadjuváns hormonkezelést kaptak. 
A 2. csoportba sorolt betegek (n: 296) nem részesültek hor­
monkezelésben az operáció előtt. Az 1. csoportban az átla­
gos életkor 64,6 ± 6,1 év, míg az átlagos PSA­szint 32,9 ± 
27,1 ng/ml. A 2. csoportban az átlagos életkor 63,8 ± 6,4 év, 
míg az átlagos PSA­szint 25,4 ± 19,6 ng/ml volt. Valamennyi 
esetben képalkotó vizsgálat történt, amely egyik esetben 
sem vetette fel lokálisan előrehaladott tumor gyanúját.
Eredmények: A szövettani vizsgálat 1. csoportban, 36 
esetben (36,9%), míg a 2. csoportban 154 alkalommal (52,0%) 
igazolt lokálisan előrehaladott (pT3) daganatot (p = 0,012). 
Marginpozitivitás az 1. csoportban, 18 esetben (18,3%), míg 
a 2. csoportban, 91 betegben (30,7%) fordult elő (p = 0,02).
A medián 56 hónapos utánkövetés alatt az 1. csoport­
ban biokémiai progressziót 19 (19,3%), lokális recidívát 3 
(3,0%), míg távoli metasztázist 6 (6,1%) betegben diag­
nosztizáltak.
A 2. csoportban biokémiai progresszió 41 (13,8%), lokális re­
cidíva 8 (2,7%), míg távoli metasztázis 7 (2,3%) esetben for­
dult elő. Ezen vizsgált mutatókban a két csoport között nem 
volt szignifikáns eltérés. A tumorspecifikus mortalitás mindkét 
csoportban 3% volt (p = 0,991).
Következtetések: Az eredmények alapján a magas 
rizikójú prosztatadaganatok esetében a neoadjuváns hor­
monkezelés szignifikánsan jobb lokális tumorkontrollt bizto­
Efficacy of neoadjuvant hormonal treat-
ment before radical prostatectomy for 
high-risk clinically localised prostate car-
cinomas
SUMMARY
Aims: To measure the efficacy of neoadjuvant hormonal 
therapy before multimodal treatment of patients with clinically 
localized high­risk prostate carcinomas. 
Methods: From January 1996 to January 2019, 394 pati­
ents underwent radical prostatectomy for clinically localized 
high­risk prostate cancer. In Group 1 the patients neoadjuvant 
hormonal treatment (n: 98) was administered, while in Group 
2 the patients didn’t receive any neoadjuvant hormonal treat­
ment (n: 296). In Group 1, the mean age of the patients was 
64.6 ± 6.1 years and the mean PSA level was 32.9 ng/mL. In 
Group 2, the mean age of the patients was 63.8 ± 6.4 years, 
and the mean PSA concentration was 25.4 ng/mL. In all cases 
the preoperative imaging examinations showed clinically loca­
lized prostate tumor.
Results: Histology revealed locally advanced tumor (pT3) 
in 36 cases (36.9%) in Group 1, and in 154 patients (52.0%) 
in Group 2 (p = 0.012). Margin positivity was detected in 18 
patients (18.3%) in Group 1, while it was proved in 91 cases 
(30.7%) in Group 2 (p = 0.02).
The median follow­up period was 56 months. In Group 1, 
biochemical progression developed in 19 patients (19.3%). 
Local recurrence and distant metastasis were diagnosed in 3 
cases (3.0%) and in 6 occasions (6.1%) during this period. In 
Group 2, biochemical progression was diagnosed in 41 cases 
(13.8%), local recurrence in 8 patients (2.7%) and distant me­
tastasis in 7 occasions (2.3%). There was no significant diffe­
rence regarding to these parameters in the two groups. Tumor 
specific mortality was 3.0% in both groups (p = 0.991). 
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sított. A későbbi tumorprogresszió és tumorspecifikus túlélés 
szempontjából a neoadjuváns hormonkezelés nem nyújtott 
lényeges előnyt. A neoadjuváns hormonkezelést követően 
nem csökkent szignifikánsan az adjuváns és salvage kezelések 
száma sem.
KULCSSZAVAK
prosztatadaganat, magas rizikójú tumor, neoadjuváns hormonkezelés, 
radikális prostatectomia, progresszió
Conclusions: The results showed that the neoadjuvant hor­
monal therapy provided significantly better local tumor control 
in clinically localized high­risk prostate carcinomas. However, the 
neoadjuvant hormonal therapy didn’t prove any advantage ac­
cording to tumor progression and tumor specific survival.
KEYWORDS
prostate cancer, high-risk tumor, neoadjuvant hormonal treatment, 
radical prostatectomy, progression
Bevezetés
A D’Amico-beosztás szerint azokat a daganatokat, amelyek-
nél a PSA ≥20 ng/ml, vagy a Gleason-score ≥8 vagy a tumor 
cT3-stádiumú, magas rizikójú prosztatadaganatoknak nevez-
zük (1). Az a kérdés, hogy ezen prosztatatumoroknál mi az op-
timális kezelés, a radikális prostatectomia vagy a sugárkezelés, 
még nem egyértelmű. A magas rizikójú prosztatadaganatok-
ban végzett radikális prostatectomiákat követően biokémia 
progresszió az esetek 55-70%-ában alakul ki. Esetükben távoli 
metasztázis 13%-ban míg tumor okozta mortalitás 6%-ban 
fordul elő (2–4).
A sugárkezelés viszonylatában már több randomizált klinikai 
vizsgálat igazolta, hogy a sugárkezelés mellett adott andro-
géndeprivációs hormonkezelés javítja a terápia onkológiai 
eredményességet (5–9). A magas rizikójú prosztatadagana-
tok miatt végzett radikális prostatectomia vonatkozásában 
viszont, az Európai Urológus Társaság módszertani levele 
alapján, a műtét előtt a neoadjuváns androgéndeprivációs 
hormonkezelés alkalmazása nem javasolt. Ugyanakkor nem 
hagyható figyelmen kívül, hogy sok klinikai tanulmány ered-
ménye azt mutatta, hogy a neoadjuváns kezelések javítják a 
lokális tumorkontrollt. Több vizsgálat során a magas rizikójú 
daganatoknál a radikális prostatectomia előtt adott andro-
géndeprivációs hormonkezelés (ADT), ADT + kemoterápia 
vagy ADT + abirateron-acetát-kezelés mellett javult a tumor 
patológia stádiuma és a biokémiai progressziómentes túlélés 
(10–13).
Jelen tanulmányunkban vizsgáltuk a klinikailag szervre lokali-
zált, magas rizikójú prosztatadaganatos betegekben végzett 
radikális prostatectomiák előtt adott neoadjuváns androgén-
deprivációs hormonkezelés eredményességet.
Módszerek
A DE Urológiai Klinikáján 1996.01.01. és 2019.01.01. között 394 
betegben végeztünk radikális prostatectomiát klinikailag szerv-
re lokalizált magas rizikójú prosztatadaganat miatt. A proszta-
tadaganatok magas rizikócsoportba való besorolása az Európai 
Urológus Társaság (EAU) erre vonatkozó beosztása szerinti tör-
tént (PSA >20 ng/ml vagy Glesaon-score >7 vagy cT ≥2c).
A prosztatabiopsziák szövettani vizsgálata során a 2014-es 
Gleason-rendszert alkalmaztuk retrospektíve.
A magas rizikójú daganatos betegekben valamennyi esetben 
képalkotó vizsgálatot végeztünk a tumor helyi kiterjedtségé-
nek meghatározása céljából. Korábban CT, majd a későbbi-
ekben, amikor már volt lehetőségünk MRI-vizsgálatok elvég-
zésére, MRI-vizsgálatokat végeztünk. Az eltelt időtartam alatt 
különböző típusú és érzékenységű CT- és MRI-készüléket 
használtunk klinikánkon. Sok alkalommal azonban a beteg 
más kórházból hozta magával a CT vagy MRI eredményét. A 
klinikánkon végzett MRI-vizsgálatok 2015.09.01-ig 1 Teslás ér-
zékenységű készülékkel, míg azt követően 3 Teslás készülékkel 
végezték. Az endorectalis MR-vizsgálatok 1 Teslás készülékkel 
történtek.
A klinikailag szervre lokalizált magas rizikójú tumoros betege-
ket két csoportba soroltuk.
Az 1. csoportba (n: 98) tartozó betegek a műtét előtt neo-
adjuváns androgéndeprivációs hormonkezelést kaptak. A 2. 
csoportba sorolt betegek (n: 296) nem részesültek hormonke-
zelésben az operáció előtt. Az 1. csoportban az átlagos életkor 
64,6 ± 6,1 év, míg az átlagos PSA-szint 32,9 ± 27,1 ng/ml. A 2. 
csoportban az átlagos életkor 63,8 ± 6,4 év, míg az átlagos 
PSA-szint 25,4 ± 19,6 ng/ml volt. A neoadjuváns hormonkeze-
lés időtartama 3 és 6 hónap között változott.
Valamennyi betegben a műtét előtt végzett képalkotó vizsgá-
lat szervre lokalizált tumort véleményezett. Így a CT-vizsgálat 
201 betegben, a kismedencei MRI 150 esetben, míg az endo-
rectalis MRI 25 alkalommal mutatott cT2-stádiumú daganatot. 
Valamennyi betegben történt csontizotóp-vizsgálat, amely 
negatív volt. Az elvégzett képalkotó vizsgálatok távoli áttétet 
egyik betegben sem igazoltak.
A radikális prostatectomiát az 1. csoportban, 56 esetben lapa-
roszkópos és 42 betegben nyílt műtéti feltárással végeztük. A 
2. csoportban a beavatkozás 195 alkalommal laparoszkópos 
míg 101 esetben nyílt műtéti feltárással történt.
Az eltávolított prosztata patológiai stádiumának meghatározá-
sa a 2009. UICC TNM-rendszer szerint történt retrospektíve.
A műtétet követően az aktuális kezelési protokoll szerint ob-
szervációt, adjuváns irradiációt, salvage irradiációt és hormon-
kezelést alkalmaztunk.
A betegek utánkövetése során PSA-vizsgálat az első 3 évben 
3 havonta, azt követően 5 évig 6 havonta, majd ezután évente 
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történt. Képalkotó vizsgálatot (CT-, MR-, csontizotóp-vizsgá-
lat) PSA-emelkedés vagy a beteg panaszai miatt végeztünk. A 
biokémiai progressziót úgy definiáltuk, hogy olyan PSA-emel-
kedés, amely 0,2 ng/ml fölé történt (legalább 2 alkalommal).
Az átlagadatok mellett ± standard deviációt adtuk meg. A sta-
tisztikai analízist Student-féle t-próbával végeztük. A 0,05-nél 
kisebb p-értékeket tekintettük szignifikánsnak.
Eredmények
Az 1. csoportban a szövettani vizsgálat 36 esetben (32,7%) 
igazolt lokálisan előrehaladott (pT3) daganatot és 18 betegben 
(18,3%) marginpozitivitást mutatott (1. táblázat). A 2. csoport-
ban pT3-stádiumú tumort 154 alkalommal (52%), míg a sebé-
szi szél tumoros beszűrtségét 91 betegben (30,7%) észlelte a 
patológiai vizsgálat. A lokálisan előrehaladott prosztatakarcinó-
ma és a marginpozitivitás szignifikánsan gyakrabban fordult elő 
a neoadjuváns hormonkezlést nem kapott csoportban (0,012 
és 0,02). A nyirokcsomó-pozitivitás hasonló mértékben volt je-
len mindkét csoportban (p = 0,93) (1. táblázat).
A betegek átlagos utánkövetése 56 hónap volt (7 és 234 hó-
nap között változott).
Az átlagosan csaknem 5 éves utánkövetési idő alatt az 1. cso-
portban biokémiai progressziót 19 (19,3%), lokális recidívát 3 
(3%), míg távoli metasztázist 6 (6,1%) betegben diagnoszti-
záltunk (2. táblázat). A 2. csoportban biokémiai progresszió 
41 (13,8%), lokális recidíva 8 (2,7%), míg távoli metasztázis 7 
(2,3%) esetben fordult elő. Ezen vizsgált mutatókban a két cso-
port között nem volt szignifikáns eltérés (2. táblázat).
A betegek utánkövetése alatt tumorspecifikus mortalitás 
mindkét csoportban 3% volt (p = 0,991).
A magas rizikójú prosztatadaganatos betegek esetében az 
aktuális protokollnak megfelelően a betegcompliance és pre-
ferencia figyelembevételével obszervációt, adjuváns irradiációt 
salvage irradiációt és hormonkezelést alkalmaztunk (3. táb-
lázat). Az 1. csoportban adjuváns és salvage sugárkezelés az 
esetek 17,3% és 7,1%-ában, míg a 2. csoportban a betegek 
21,6% és 5,4%-ában történt (p = 0,365 és p = 0,526). A radi-
kális prostatectomia után adjuváns és salvage hormonkezelést 
az 1. csoportban az esetek 23,4% és 7,1%-ában, míg a 2. cso-
portban a betegek 23,9% és 8,9%-ában alkalmaztunk (p = 
0,917 és p = 0,759).
Megbeszélés
A férfiakban a leggyakrabban előforduló malignus betegség a 
prosztatatumor, amelynek 30%-a magas rizikójú daganat. Je-
lenleg a magas rizikójú prosztatadaganatok optimális kezelésé-
nek vonatkozásában a vélemények eltérők (14–17).
A tervezett operáció előtt alkalmazott neoadjuváns kezelések-
nek alapvetően két célja van. Az egyik a lokális tumorkontroll biz-
tosítása, míg a másik, a mikroszkópos metasztázisok szisztémás 
kontrollja. A lokális tumorkontroll javítása réven az eredetileg 
lokálisan előrehaladott daganat operálhatóvá válhat, és javul az 
épben eltávolítható daganatok aránya. Általában ha a neoadju-
váns kezelésre lokálisan jól reagál a daganat, akkor az jól korrelál 
a hosszú távú onkológiai eredményességgel, így a tumormentes 
és a tumorspecifikus túléléssel. A neoadjuváns kezelés már több 
tumor vonatkozásában – emlő-, vastagbél-, nyelőcső-, hólyag-
daganat – egyértelmű előnyöket mutatott (13).
1. táblázat: a radikális prostatectomia patológiai 
adatai
1. csoport 2. csoport p
pT3 (n) 36 154
pT3 (%) 36,9 52 0,012
pN1 (n) 6 17
pN1 (%) 6,1 5,7 0,93
Margin poz. (n) 18 91
Margin poz. (%) 18,3 30,7 0,02
2. táblázat: tumorprogresszió a radikális  
prostatectomia után
1. csoport 2. csoport p
PSA-progresszió (n) 19 41
PSA-progresszió (%) 19,3 13,8 0,18
Lokális recidíva (n) 3 8
Lokális recidíva (%) 3 2,7 0,85
Metasztázis (n) 6 7
Metasztázis (%) 6,1 2,3 0,07
3. táblázat: a radikális prostatectomia után 
alkalmazott adjuváns és salvage irradiációs és 
hormonkezelések
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A magas rizikójú prosztatatumorok esetében a radikális pros- 
tatectomia előtt alkalmazott neoadjuváns kezelés szintén 
előnyt nyújthat a jobb tumorkontroll biztosításában, a lokális 
vagy a lokálisan előrehaladott daganatok „downstagingjé-
ben”, a mikroszkopikus metasztázisok eradikálásában. Több 
tanulmány igazolta, hogy a neoadjuváns ADT-kezelés után 
végzett műtéteknél javul a marginpozitivitás aránya és jobb a 
tumor patológiai stádiuma. Azonban az ezzel kapcsolatban vég-
zett klinikai vizsgálatok általában azt mutatták, hogy a biokémiai 
progresszióig eltelt idő és az általános túlélés nem javult (13, 18).
Saját vizsgálatunk során azt tapasztaltuk, hogy a neoadjuváns 
hormonkezelést kapott betegcsoportban a daganat patológi-
ai stádiuma és a marginpozitivitás gyakorisága szignifikánsan 
jobb volt a kontrollcsoporthoz viszonyítva. Így elmondhatjuk, 
annak ellenére, hogy a lokális tumorkontroll biztosítása egyér-
telműen eredményesebbnek bizonyult, a biokémia progresszi-
óig eltelt idő és a túlélés vonatkozásában nem volt szignifikáns 
különbség a két csoport között.
Tekintettel arra, hogy az eddigi vizsgálatok túlnyomó többsé-
ge azt mutatta, hogy a radikális prostatectomia előtt alkalma-
zott neoadjuváns androgéndeprivációs hormonkezelés nem 
nyújtott érdemi javulást a hosszú távú onkológiai kimenetel 
szempontjából, más készítményekkel történő neoadjuváns 
terápia került az érdeklődés előterébe. Neoadjuváns kezelés-
ként LHRH-agonista és esztramusztin-foszfát alkalmazása mel-
lett a patológiai stádium javulása mellett csökkent a biokémiai 
progresszió rizikója (11, 12). A CALGB 90203-vizsgálatban a 
neoadjuváns docetaxel +/- ADT-kezelés egyértelmű előnyét 
mutatták ki a túlélés vonatkozásában (19). Silbertstein és mun-
katársai paclitaxel + carboplatin + ADT-vel végzett neoadju-
váns kemo-hormonális kezelés során a biokémiai progresszió 
előfordulásának csökkenését, valamint a metasztázismentes 
túlélés növekedését igazolták (20). Jelenleg több készítménnyel 
folynak klinikai vizsgálatok (tirozin-kináz-inhibitorok, mTOR-in-
hibitorok, PARP-inhibitorok, anti CTLA4-antitest) radikális pros-
tatectomia előtti neoadjuváns kezelés céljából (19).
A prosztataműtét előtti neoadjuváns hormonkezelés haté-
konysága szempontjából érdemes figyelembe venni, hogy ez 
mennyiben befolyásolja a későbbiekben alkalmazandó további 
terápia szükségességét. A radikális prostatectomia után eset-
legesen végzendő adjuváns és salvage sugárkezelések és hor-
monterápia nemcsak a betegek daganatmentes túlélése szem-
pontjából, hanem életminősége szempontjából is fontos. Saját 
vizsgálatunkban az adjuváns és salvage kezelések gyakorisága 
között nem volt szignifikáns különbség a két csoport között. 
Ugyanakkor az eredmények alapján látható, hogy az adjuváns 
sugárterápia kevesebbszer fordult elő a neoadjuváns hormon-
kezelést kapott csoportban, holott a preoperatív PSA-érték itt 
szignifikánsan magasabb volt.
Következtetések
Összefoglalva, a szervre lokalizált magas rizikójú prosztatada-
ganatok esetében a radikális prostatectomia előtt alkalmazott 
androgéndeprivációs terápia a lokális tumorkontroll szem-
pontjából szignifikáns előnyt nyújt. Ugyanakkor a biokémiai 
progresszió, valamint a tumormentes túlélés szempontjából 
a neoadjuváns ADT-kezelés nem bizonyult eredményesebb-
nek.
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